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Background: Lumbar zygapophysial joints are a common source of chronic lower back pain and 
radiofrequency thermocoagulation (RF) of the medial branches (MB) has been shown to be effective at providing 
substantial pain relief for chronic low back pain. Therefore, we carried out this study to determine the short 
term outcomes and prognostic factors of RF on the MB of patients with lumbar facet syndrome.
Methods: We performed RF in fourteen patients who showed greater than 80% pain relief up to three times 
after a diagnostic MB block was conducted using 0.3 ml of 0.5% bupivacaine. Using 10 cm curved electrodes 
with 10-mm active tip, a 60 second, 80oC lesion was made after electrical stimulation at 50 Hz for sensory and 
2 Hz for motor nerve testing. The degree of pain relief was then assessed after 2 weeks, and again after 3 
months using a visual analog scale (VAS) and a four point Likert scale. The outcome was regarded as 'success' 
if at least a 50% reduction in the VAS was observed. Possible prognostic factors between the two groups 
were also evaluated. 
Results: The success rate was 71.4% (10/14) after three months of follow-up.  However, there were transient 
complications, such as neuritis like syndrome, in 4 patients.  In addition, short symptom duration and low minimal 
voltage (＜ 0.4 V) for sensory stimulation were shown to be the relevant prognostic factors for a successful 
outcome.
Conclusions: RF may be an alternative to repeated MB block or intraarticular injection for palliation of lumbar 
facet syndrome. For better outcomes, early diagnosis and strict patient selection should be coupled with efforts 
to avoid anatomically incorrect RF. (Korean J Pain 2007; 20: 116󰠏122)
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서 론
요추의 척추후관절은 만성 요하지통을 일으키는 중요
한 해부학적 구조물로서, 만성 요통을 호소하는 성인환
자의 상당수에서 통증의 원인이 척추후관절의 병변에 
기인하는 것으로 보고되고 있다.1,2) 그러나 병력, 이학적
검사 및 방사선학적 소견만으로 명확히 척추후관절증후
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군을 확진하거나 배제하기 어려운 경우가 많으며, 따라
서 척추후관절에 관련된 통증이 의심되는 경우, 일단 진
단적 목적의 척추후관절강내 주사나 척추신경 후지내측
지 차단술을 시행하여 환자의 전형적 통증을 완화시키
는지 확인하는 것이 척추후관절증후군을 확진 하는 데 
필수적이다.3-7)
  만성 요부 척추후관절통 환자에서 고주파 열응고술
(radiofrequency thermocoagulation, RF)을 이용한 후지내
측지 파괴술은 효과적이고 유용한 치료법으로 알려져 
왔다. 그러나 RF 후지내측지 파괴술 전에 진단적 블록이 
주의 깊게 요구되며 해부학적으로 정확한 부위를 파괴
해야 장기간의 요통 완화를 얻을 수 있다.8,9)
  이에 본 저자들은 3개월 이상 지속되는 요배부통을 보
인 환자들 중 척추후관절증후군이 의심되는 환자들에서 
진단적 블록을 시행하여 척추후관절통이 확진된 환자들
을 대상으로 RF를 이용한 후지내측지 파괴술을 시행하
였고, 대상환자들의 치료효과에 대한 단기적 평가를 하
고자 본 연구를 시행하였다. 동시에 성공 군과 실패 군간
의 비교를 통해 치료결과에 영향을 미칠 수 있는 인자 
및 요인들의 성향을 알아보고자 하였다.
대상 및 방법
  본원 통증클리닉 외래에 요하지통을 주소로 내원한 
환자 중에서, 병력청취, 이학적 검사와 방사선 검사 등을 
통해 척추후관절증이 의심되는 성인 환자를 선별하였
다. 신경차단에 금기가 되거나, 국소마취제에 알레르기
가 있는 경우, 발병 3개월 이내의 급성요하지통인 경우 
대상에서 제외하였다. 모든 환자에게 통증클리닉에서 
시행하는 검사와 치료 과정 및 경과에 대해 설명을 충분
히 하고 동의를 얻은 후 시행하였으며 동시에 그 과정이
나 결과로 얻어지는 정보는 의학적 학문 발표에 사용될 
수 있음을 주지시켰다. 추간판 탈출증, 척추전위증, 척추
관협착증 등으로 인해 하지에 운동이나 감각이상과 같
은 국소 신경학적 이상을 보이거나 전형적인 방사통 및 
하지 지배적인 통증양상을 보인 환자는 기타 신경블록 
방법으로 치료하여 전형적인 척추후관절증만 남았을 때
에 대상자로 선택하였다. 
  요통 혹은 척추 주위 압통을 현저하게 보인 이환 척추
후관절 레벨을 확인한 후(양측성 통증을 보인 경우 좌-
우측 중 증상이 심한 일측) 이환 척추후관절에 분포하는 
후지내측지와 그 바로 상위 후지내측지에서 진단적 후
지내측지 블록을 시행하였다. 환자를 복와위로 하고 영
상증강장치를 이용하여 전후상에서 해당 레벨 추체의 
위 아래가 이중 조영되지 않도록 각각 일직선이 되게 한 
후, 사위상으로 회전시켜 횡돌기, 추체줄기(pedicle), 상
관절돌기로 이루어진 소위 ‘Scotty dog'이 잘 보이도록 
하였다. 목표 내측지가 주행하는 횡돌기와 상관절돌기
의 접합부와 mamillo-accessory notch 사이의 중간 지점
을 목표점(Scotty dog의 눈)으로 하고 22 G, 8 cm 짧은 
선단 바늘로 천자하였다. 분절당 각각 0.5% bupivacaine 
0.3 ml를 주사하여 위양성의 가능성을 최대한 줄였다. 
진단적 블록시행 직후 통증 감소를 확인하였고, 환자는 
1󰠏2시간 간격으로 하루 동안 시각아날로그척도(visual 
analog scale, VAS)을 이용하여 통증일기를 작성하도록 
하여, VAS가 50% 이상 감소 및 유지된 시간을 확인하였
다. 진단적 후지내측지 블록의 양성소견은 5시간 이상 
80% 이상의 통증감소로 하였으며, 50󰠏80% 사이의 통증
감소를 보인 경우는 최대 3회까지 진단적 블록을 재시행
하여, 양성소견을 보인 경우에만 RF 후지내측지 파괴술
을 시행하였다. 진단적 후지내측지 블록에 양성소견을 
보인 18명 중 주관적인 지속적 통증감소상태를 장기간 
유지한 4명을 대상에서 제외하고 총 14명을 대상으로 
RF 후지내측지 파괴술이 시행되었다. RF 시술 전에 시
술방법 및 시술 중 환자에게 협조가 요구되는 사항에 관
하여 설명하고 RF에 대한 동의서를 작성하였고, 이학적 
검사 및 VAS를 이용한 통증평가를 다시 실시하였다. RF 
장비는 PMG-230 (Baylis Medical Company INC, Canada)
를 사용하였다.
  환자를 복와위로 하고, 먼저 22G, 8 cm 바늘을 유도침
으로 사용하여 여러각도의 조영 영상이 얻어지더라도 
목표하는 후지내측지의 위치를 국재화할 수 있도록 한 
후, 곡선형 RF 바늘(22G, 100 mm, active tip 10 mm)을 
횡돌기의 하내측에서 삽입하여 일단 횡돌기 상내측과 
상관절돌기의 접합부에 RF 바늘 끝이 닿도록 전진하였
으며, 바늘을 돌려 가면서 후지내측지의 주행을 따라 상
관절돌기와 횡돌기로 이루어지는 패임을 따라 전진하여 
바늘 끝을 횡돌기 전연에 위치시켰다. 5번 요추의 후지
인 경우, 횡돌기에 해당되는 천골날개의 상연에 접촉시
킨 후 상관절돌기와 천골 날개로 이루어지는 패임을 따
라 더 진입하여 천골 날개의 전연에 위치시켰다. 측면상
에서 RF 바늘 끝이 상관절돌기 하부 및, 추간공의 후연 
뒤에 위치되었는지 확인하였다(Fig. 1). RF 탐색자(probe) 
를 삽입하고, 우선 적절한 교류 저항값을 확인하여, 기능
적 전기적 회로의 이상여부나, 다른 이상요인을 배제한 
후, 50 Hz로 감각신경을 자극하여 0.5 volt 미만에서 하
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Fig. 1. Fluoroscopic X-ray findings of radiofrequency denervation of lumbar medial branch: (A) A-P view, (B) oblique view, and (C) latera
view. Short bevel 22G guide needles are punctured same as like medial branch block (A, B and C) and targeted to the 'eye of scotty 
dog' on oblique view (B).
지로의 이상감각이나 방사통 없이 환자가 호소하던 부
위의 심부통 또는 이상감각이 재현됨을 확인하였다. 2 
Hz로 운동신경 자극 시 감각신경자극 최소역치 유발전
압의 2배까지 서서히 전압을 증가시켜 엉덩이나 하지에
서의 어떠한 근수축 현상 없이 극돌기의 외측에서 후지
내측지가 최종 분포하는 다열근의 속상수축을 확인하였
다. RF 시행 전, 열응고에 따르는 통증과 신경염을 예방
하기 위해 각 레벨당 2% mepivacaine 1 ml와 dexametha-
sone 2.5 mg을 주사하였다. RF 병소는 80oC에서 60초 동
안 시행하여 만들었다. 
  RF 시행 2주 후, 외래 방문 시, 통증완화 정도(VAS) 
및 합병증유무를 관찰하였으며, 이후 외래방문 지속여
부와 관계없이, 전화방문을 통해 시술 후 2주와 3개월에
서 통증완화 정도, 완화유지기간, 재발 여부 등을 확인하
였다. 시술 후 2주째와 3개월째의 통증완화정도를 각각 
Likert 4 point scale에 의하여 VAS가 80% 이상 감소; 
Likert scale IV, 50󰠏80%감소; Likert scale III, 30󰠏50%감
소; Likert scale II, 그리고 30%미만 감소; Likert scale I로 
분류하였다. RF 시행 3개월째 측정된 Likert scale이 III 
이상인 경우를 성공 군, II 이하인 경우를 실패 군으로 
구분하였다. 양 군간의 1) 이환 기간, 2) 허리 신전이나 
회전 등에 의해 통증이 악화되는 지 여부(척추운동 시 
통증유무), 3) 척추주위압통 유무(paraspinal tenderness) 
4) RF 시술전 척추수술 시행여부, 5) 진단적 블록의 횟수 
및 효과 지속시간, 6)감각 및 운동신경 검사 시 최소 역
치 유발전압, 7) RF 직전의 교류 저항값 등을 서로 비교
하여 각각의 요소와 RF 성공여부와 상관관계를 통계처
리 하였다. 
  통계는 SPSS 13.0 (SPSS Inc, USA)를 사용하였으며, 
모든 값은 평균 ± 표준편차로 표시하였다. 양군간의 RF 
후지내측지 파괴술의 성공 여부를 예측할 수 있는 인자
들은 이분형 로지스틱 회귀 분석을 이용하여 통계 분석
하였다. 분석된 예후인자에는 이환 기간, VAS, 척추주위
압통 유무, 척추운동(신전 및 회전에 의한 facet loading)
시 통증유무, 척추수술 여부, 진단적 후지내측지 블록의 
빈도, 진단적 후지내측지 블록의 효과 기간, 감각신경검
사(50 Hz)의 최소 역치, 및 유발전압 및 교류저항값으로 
하였다. P 값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의한 
것으로 판정하였다
결      과
  척추후관절증후군이 의심되는 환자 대상으로 진단적 
블록을 시행하여, 양성소견(5시간 이상 80% 이상의 통
증 감소)을 보인 대상자 14명의 성별 분포는 남자 3명, 
여자 11명 이었으며, 평균 나이는 66.4세였다.
  RF 후지내측지 파괴술을 시행한 부위는 1례(요추 3번 
및 4번)를 제외하고 모두 L4 및 L5 후지내측지였다.
  RF 후지내측지 파괴술 시행 2주 후 외래방문 시 Likert 
scale이 II 이하(VAS ratio가 0.5 이상; 실패 군)인 환자는 
1례였다. RF 후지내측지 파괴술 시행 3개월 후 Likert 
scale II 이하인 환자는 총 4 예였으며, Likert scale III 이
상(VAS ratio가 0.5 미만; 성공 군)은 10명이었다.
  성공 군 10례 중 3례에서 시술 후 2주 후의 Likert scale
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Table 1. Short Term Outcome of Radiofrequency Thermocoa-
gulation on Lumbar Posterior Medial Branch
Likert scale I II  III IV
(VAS reduction) (0󰠏30%) (30󰠏50%) (50󰠏80%) (80󰠏100%)
2 weeks 0 1 11 2
3 months 1 3  6 4
All values are expressed as number of patients.
Table 2. Comparison of Prognostic Factors between Success 
Group and Failure Group
Success FailureGroup (n) P valuegroup (10) group (4)
Sx duration (month)  19.7 ± 18.5*  55.8 ± 41.6 0.031
VAS (0󰠏10)   6.7 ± 0.9   7.0 ± 1.4 0.617
Tenderness (n)       8       2 0.099
Facet loading (n)       7       1 0.052
Spine Op. Hx (n)       4       2 0.480
Frequency of   1.6 ± 0.7   1.5 ± 0.6 0.078 Diagnostic MBB
Effective duration  31.2 ± 27.5  23.3 ± 32.5 0.618 of MBB (hr)
50 Hz Paresthesia  0.39 ± 0.14*  0.51 ± 0.16 0.017 (Volt)
Impedance prior 328.6 ± 29.8 337.0 ± 48.9 0.652 to lesioning (Ω)
n: Number of patients, MBB: Lumbar medial branch block. *P
＜ 0.05 by binary logistic regression test.
보다 3개월 후의 Likert scale이 보다 향상된 결과를 나타
냈으며, 1 예에서 감소를 보였으나, 실패 군에서는 4 증
례 모두가 시술 2주 후의 Likert scale보다 3개월 후의 
Likert scale이 감소된 결과를 보였다(Table 1).
  양군에 있어서의 증상의 이환 기간과 감각신경 검사 
시 최소역치 유발전압을 제외하고 연령, RF 시행 전 
VAS, 척추수술 시행여부, 진단적 블록의 횟수 및 효과지
속시간, RF 시행 전 교류저항값에 있어서 통계적으로 유
의한 차이를 보이지 않았으며, 척추 운동시 통증유무 및 
척추주위 압통 유무의 빈도는 성공 군에서 높았으나 통
계적인 유의성을 얻지 못하였다(Table 2).
  감각 신경 검사 시 최소 역치 유발전압 양군에 있어서 
통계적으로 유의한 차이를 보였다. 특히 성공 군에서는 
2회의 감각신경자극을 통해 0.5 volt 미만에서 평소와 비
슷한 증상(concordant pain)을 재현한 3 증례를 제외한 나
머지에서는 모두 감각신경 자극 시 0.5 volt 미만에서 평
소와 비슷한 증상이 재현되었으며, 운동 신경자극검사
도 모두 성공한 반면, 실패 군에서는 평소와 유사한 통증
을 얻기 위하여 세 증례에 있어서 각각 두 차례의 감각
신경자극검사가 시행되었다. 실패 군 중 한 증례에서는 
0.7 volt에서 자극이 되는 상태로 RF 병소를 만들었으며, 
또 다른 증례에서는 효과적인 운동자극검사결과를 얻지 
못하였다(Table 2).
  전체 환자에서 RF 후지내측지 파괴술 2주 후 구심로 
차단성동통과 같은 심각한 합병증은 없었다. 성공 군에
서 2예, 실패 군에서 1예가(14명 중 3명: 21.4%) 각각 대
둔근 부위와 척추주위 요근부에 신경염 유사증세인 일
시적인 열감 및 통증 또는 전신적 불편감(몸살)이 3일에
서 10일 사이에 발생하였다. 그 외 실패 군에서 1예가 
일시적인 하지감각이상을 호소하였으나 국소마취제에 
의한 신경근블록 현상으로 간주되었다. 국소적인 신경
염 유사증세와 전신적 불편감은 경추간공경막외블록 또
는 미추블록 및 gabapentin 경구투여로 모두 1개월 이내
에 완화되었다. 
고      찰
  척추후관절증후군은 척추후관절에서 기인되는 명확
히 정의되어지지 않는 통증으로, 이러한 추간관절통 혹
은 척추후관절통에 관한 여러 다른 이견이 존재함에도 
불구하고,10,11) 척추후관절강내 스테로이드 주사 또는 후
지내측지 블록 등 위양성률을 낮출 수 있는 진단적-치료
적 블록을 통한 연구조사에 따르면, 척추후관절증후군
이 만성요통에서 차지하는 비율이 15󰠏40% 정도에 이르
며 요-둔부통의 주요한 원인으로 작용하는 것으로 알려
져 있다.12,13) 임상적으로 요추에서의 척추후관절증후군
은 일측성 또는 양측성인 척추주위 요통과 함께 해당 척
추 후관절부위에서 명백한 압통을 보일 수 있으며,  통증
은 통상 허리, 엉덩이, 고관절, 서혜부로 종종 국한되지
만 피부분절이 아닌 허벅지나 드물게는 무릎 아래부위
까지 방사될 수도 있으며, 허리를 뒤로 신전하거나 옆으
로 비틀거나 앉았다 일어설 때 혹은 오래 앉아 있을 때 
일반적으로 아침 기상 시에 더 악화되어 심한 통증을 호
소하는 경우가 많다. 그러나 신경학적 검사상 대부분 정
상소견을 나타내며, 방사선학적 소견상 증상과 일치하
지 않거나 특이 소견이 나타나지 않는 경우가 많으므로 
척추후관절과 관련된 병변이 의심되면 척추후관절강 내
에 소량의 국소마취제를 주입하거나, 해당관절로 주행
하는 요추 L1󰠏L4 후지내측지 혹은 L5 후지를  국소마취
제로 차단하여, 그 진통효과를 보는 것이 정확하고 적절
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한 방법으로 보여진다.10-18) 본 조사에서도 진단적 블록
에 양성반응을 보인 14 증례에서 MRI 상 척추후관절 병
변을 보인 경우는 4 증례에 불과했다. 물론 요추의 내측
지는 척추후관절 뿐 아니라, 다열근, 가시사이인대(inter-
spinatus ligament), 그밖에 주위근육과 인접신경궁의 골
막에도 분포하므로 25%에서 38%에 이르는 위양성율을 
보이고 있으나14,15) 비교적 시행하기 쉬우며, 또한 요추 
RF 후지내측지 파괴술 시행 전 단계로서의 시험적 역할
을 한다는 장점 등으로 인해 RF 시행 전 진단적 목적의 
후지내측지 블록이 널리 행해지고 있다. 
  요추의 후지내측지의 진단적 블록에는 크게 두 가지 
방법이 있는데, 의심되어지는 관절로 가는 후지내측지 
또는 후지에 한번은 생리식염수를 또 다른 한번은 국소
마취제를 주입하여 통증 감소효과와 작용시간의 차이를 
비교 확인하는 방법과 각기 작용시간이 다른 국소마취
제를 주입하여 통증완화시간과 국소마취제작용시간과 
일치하면 병소의 원인을 후관절로 확진 할 수 있다.8,12,18) 
이러한 진단적 블록에서 양성소견을 보이면 고주파열 
응고술이 강력히 추천되어진다. 흥미롭게도 Lord 등은18) 
후자의 방법이 높은 특이성(88%)을 가지면서 위양성율
을 현격히 낮추고 위약 반응자를 배제하는데 매우 효과
적이지만 낮은 민감도(54%)로 인해 침습적인 치료가 예
정되어진 환자들에 있어서는 충분한 진단적 도구일지라
도 의료법적인 사안에 있어서나 수술이 심사숙고 되고 
있는 상황에서와 같이 진단의 확실성이 요구되는 경우
라면(위음성의 가능성이 낮아야 하는 경우) 오히려 전자
의 방법이 유리할 수 있다고 주장하였다. 그러나 본 조사
에서는 시간적 경제적 여건 및 외래환자대상이라는 특
수성 때문에 단일 약제만을 사용한 요추 후지내측지의 
일회 진단적 블록을 시행하였는데, 통제되지 않은 일회 
진단적 블록(uncontrolled single diagnostic block)의 경우 
위양성율의 위험이 38%에 달하는 것으로 보고되고 있으
며, 이 경우 특히 추간판 통증이나 근육통이 완전히 배제
되지 못할 가능성이 매우 높은 것으로 보고 되고 있다.14) 
특히 병원에의 접근성이 불리한 환자를(예; 거주지가 멀
리 떨어진 환자들) 대상으로 이중맹검 검사를 시행하는 
것도 결코 용이한 문제가 아니다.
  환자 선택에 있어서 중요한 역할을 담당하는 또 하나
의 요소인 진단적 블록의 양성반응 제한 값(cut-off 
value)에 대하여도, 여러 가지 주장이 제기 되었던바, 외
래의 특성상 이중맹검 진단적 블록을 시행하기 어려운 
여건에서 위양성율을 낮추고 더 긍정적인 RF 결과를 얻
기 위해서는 더 높은 제한 값(80%)를 적용해야 한다는 
여러 조사결과도 있는 반면,2,19,20) Cohen 등은21) 지금까
지 일반적으로 사용되어 온 50% 제한 값을 적용시킨 그
룹과 80% cut-off 값을 적용시킨 그룹에서의 RF 시행 이
후 예후에는 통계적으로 유의한 차이가 없었을 뿐 아니
라 오히려 높은 양성반응의 기준을 적용시킬 경우 위음
성의 가능성뿐 아니라 그로 인한 잠재적 RF의 수혜자후
보에게서 기회를 박탈하게 될 위험을 높일 수도 있고, 
일반적으로 80% 이상의 높은 제한 값을 진단적 블록의 
양성반응의 기준으로 삼는 경우는 만성통증에 있어서 
요추보다 척추후관절통의 빈도가 높은 경추에서 일반적
으로 적용되는 것이라고 주장하였다. 한편 본 저자들은 
진단적 블록의 양성반응 제한 값으로 80%를 사용하였으
며, 흥미롭게도 본 조사에서는 RF 성공 군과 실패 군간
의 진단적 블록의 횟수 및 통증감소 유지시간에 있어서 
차이를 보이지 않았다. 적어도 본 조사의 결과만 놓고 
본다면 진단적 차단의 양성반응의 제한 값과 RF 후의 
결과와는 유의할만한 상관관계를 보이지 않았다고 해석
할 수 있으나 실패 군의 환자수가 적으므로 이에 관하여
서는 더 많은 증례연구를 통한 고찰이 필요할 것으로 보
여진다.
  척추 후지내측지에 대한 RF은 1970년대에 처음 시도
된 후 많은 시행착오와 미세탐침의 개발을 거치면서 발
전하였고, Dreyfuss 등은8) 이중 맹검 진단적 블록을 통한 
엄격한 환자 선정과 전극을 목표신경과 평행하게 위치
시키고 해부학적으로 정확히 전극을 위치시킨 후 RF를 
행하면서 전향적인 임상 연구를 시행하였으며, 비록 추
적관찰 환자군의 규모가 작았다는(15명) 단점에도 불구
하고 그 이전의 연구에 비해 두드러진 결과를 얻어냈다. 
그 이후 여러 연구들이 다소의 논란에도 불구하고 이중
맹검 진단적 블록을 통한 엄격한 대상군 선정과 해부학
적 그리고 방사선학적으로 정확하게 시행된 RF는 추간
관절증후군 환자에서 분명히 장기예후를 향상시킨다고 
보고하고 있다.8,21,22)
  본 저자들이 RF 후지내측지 파괴술을 시행한 14예 중 
3개월 이후 추적 관찰 시 50% 미만의 증상개선을 나타
낸 환자는 4예가 있었다. 이들을 각각 검토한 결과 1예에
서 30% 미만의 통증 감소정도(Likert scale I)를 보여 효
과가 거의 없는 것으로 나타났는데, 통증위치가 요하부
와 엉덩이 부위에 국한된 점과 진단적 후지내측지 블록
에서 양성반응을 보인 점에서 척추후관절통을 의심할 
수 있으나 척추 후굴 혹은 회전과 같은 척추운동 시 통
증유발이나 척추주위압통은 관찰되지 않았으며, RF 시
행 시 제 4요추 후지내측지의 경우 평소와 유사한 통증
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을 얻기 위하여 두 차례의 감각신경자극검사가 시행되
었으나 0.7 V에서 자극이 되는 상태로 RF를 시행 하였는
바 정확한 후지내측지의 위치를 찾지 못한 결과라고 생
각한다.
  본 조사에서 50% 이상의 통증감소효과를 보인 군과 
50% 미만의 통증감소효과를 보인 군에 있어서 여러 예
후인자를 비교한 결과 중 감각신경자극 시 최소역치 유
발전압이 통계적으로 의미 있는 차이를 보인 것은 비록 
cohort가 작고, 이로 인해 특정 데이터에 의해 과장된 결
과가 얻어졌을 개연성을 감안하더라도 충분히 음미해볼 
만한 결과라고 생각된다. 한편 Dreyfuss 등은8) RF전에 
시행하는 전기자극검사 및 교류저항측정이 성적 및 예
후와는 아무 관련성이 없으며, RF에 앞서 역치 유발전압
을 최소화하기 위해 바늘을 조작하는 것이 불필요하며, 
방사선학적으로 정확하고 적합하다고 판단되는 해부학
적 위치에 바늘이 놓이고 시술자가 그것을 정확히 감지
할 수 있다면 그것으로 충분하다고 하였다. 그러나 RF 
시 방사선학적 소견과 함께 전기자극검사를 통한 환자
의 반응을 확인하는 것은 숙련도와는 상관없이 시술자
에게 바늘위치에 대한 확신을 심어줌과 동시에 더 나아
가서는 발생할 수 있는 합병증을 미리 예방한다는 면에
서 꼭 필요한 과정으로 보여진다.
  실패 군 중 다른 2 예에서는 이전 척추 고정술을 받은 
환자들로 금속고정물이 삽입된 상태여서 특히 제 4 요추 
후지내측지 주행경로를 따라 평행하게 바늘을 거치시키
는 것이 용이하지 않았으며 두 증례 모두 감각신경 자극
에서 모두 0.5 V 이상에서 통증이 재현되었다. 나머지 
한 예의 경우 MRI 소견상 척추후관절 병변 이외에도 현
저한 척추관협착증 및 grade II 이상의 척추전위증을 보
였으며 척추주위압통은 없었고 척추 후굴에 의한 통증
악화만 현저하였다. 이 증례에 있어서는 RF 시행 시 감
각신경 및 운동신경자극검사 모두 효과적으로 시행되어
졌으나 결과가 좋지 않은 것은 요통의 원인이 복합적인 
점에 있다고 생각한다. 한편 본 연구 결과에서 성공 군과 
실패 군 사이에서 이환 기간에 있어서 통계적으로 유의
할만한 차이를 보였는데, 아마도 이환 기간이 길수록 신
경병증적 요소의 개입, 정신적 요소 및 다른 척추병리적 
요소가 동반되어 통증 원인의 복합 가능성이 높은 데 기
인하는 것으로 보인다.
  Park 등은24) 전형적인 척추후관절증을 보이는 경우와 
그렇지 않은 경우를 나누어, RF 시행 후 통증 감소 정도
를 서로 비교하였는데. 즉 현저한 국소압통과 기립, 척추
후굴 및 척추회전시 통증악화 그리고 둔부와 대퇴부로
의 연관통등의 전형적인 증상을 가진 군에서 그렇지 않
은 군에 비해서 통계적으로 유의할만하게 장기간의 개
선을 보였다. 이들에 의한다면 만성요통이 여러 가지 요
소에 의한 것이고, 그 중에 척추후관절 요인이 일부분에 
국한된다고 하면 RF 후지내측지 파괴술에 의한 장기간
의 통증감소효과를 기대할 수 없거나 통증의 재발률이 
높을 것이지만, 만성요통의 주요 원인이 척추후관절에 
있다면 반복적인 후지내측치 파괴술에 의한 장기간의 
통증감소효과를 볼 수 있을 것이다.23)
  반면, 최근 Cohen 등에25) 의하면 현저한 국소압통, 이
환기간, 척추수술기왕력, 신전이나 비틀림 같은 척추운
동시 통증이 증가되는 facet loading등의 여러 예후인자
를 놓고 다변수분석을 시행한 결과, 후지내측지 RF의 성
공 예후인자로 현저한 국소압통 그리고 실패의 예후인
자로 오히려 허리의 신전이나 회전과 같은 척추운동에 
의해 통증이 악화되는 이른바 'facet loading'이 작용한다
고 한 바 있다. 아마도 신전에 의해 악화되는 요통은 척
추협착증이나 인대손상 또한 척추전위증과 같은 경우에
서도 잘 나타날 수 있으므로, RF의 치료예후에 잘 반응
하지 않을 수 있는 다른 병적 조건을 내포하고 있을 가
능성이 높기 때문이라고 설명하였다. 심지어 Schwarzer 
등과4) Revel 등은7) 허리 신전으로 악화되는 통증은 다른 
많은 요소들 중 요추 추간판 통증과 가장 연관성이 적다
고 하였다. 물론 국소 압통에 관해서도 척추후관절통 이
외에도 추간판 통증, 천장관절통 등과 같은 여러 다른 
조건에서도 존재할 수 있으므로 주의 깊은 감별진단이 
필요할 것으로 보여진다.
  본 연구에서 단일 약제로 진단적 후지내측지 블록을 
시행한 점과 척추운동시 통증유발 정도와 같은 예후인
자 평가 시 객관적이고 표준화된 기준을 설정하지 못한 
점이 제한 점으로 지적할 수 있으며 만성 통증 환자에서 
대조군을 설정하기 어려운 점 등은 추후 보다 세밀한 조
사가 필요할 것으로 생각한다.
  결론적으로 척추후관절증을 보이는 환자에서 조기에 
진단적 후지내측지 블록으로 환자 선별을 엄격히 하고 
시행한 RF 후지내측지 파괴술은 안전하고 유용한 치료
법으로 생각되며 보다 더 향상된 치료성적을 위해 정확
하고 세밀한 전기자극으로 정확한 해부학적 위치에 바
늘을 거치시켜야 할 것이다. 
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